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ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ  НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Рябова Т. М., Жукова Л.И. 
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. Способ вскармливания недо-
ношенного ребенка определяется гестационным 
возрастом, массой тела при рождении и тяжестью 
состояния ребенка. Целесообразно раннее начало 
питания независимо от выбранного способа. Ра-
ционы питания глубоко недоношенных детей, по-
лучающих грудное молоко по окончании раннего 
неонатального периода, нуждаются в обогащении: 
с этой целью назначаются «усилители» грудного 
молока или проводится смешанное вскармливание 
с использованием специализированных смесей на 
основе глубокого гидролиза белка или смесей для 
недоношенных детей. При искусственном вскарм-
ливании используются только специализирован-
ные молочные смеси, предназначенные для недо-
ношенных.
Грудное молоко преждевременно родивших 
женщин способно удовлетворить потребности в 
пищевых веществах недоношенных детей с отно-
сительно большой массой тела – более 1800-2000 
г. Недоношенные дети с меньшей массой тела по-
сле окончания раннего неонатального периода по-
степенно начинают испытывать дефицит в белке, 
кальции, фосфоре, магнии, натрии, меди, цинке и 
витаминах В2, В6, С, D, Е, К, фолиевой кислоте [1, 2, 3, 4, 5].
Цель. Обоснование применения «обогатителей» 
грудного молока в практике выхаживания недоно-
шенных детей. 
Результаты и обсуждение. На практике достичь 
внутриутробной скорости роста удается лишь при 
достаточном обеспечении каждого недоношенного 
ребенка, независимо от степени зрелости, необхо-
димым количеством белка и энергии. Рационы пи-
тания недоношенных детей, получающих женское 
молоко, нуждаются в обогащении: при массе тела 
1500-2000 г обязательным считается дополнитель-
ное введение минеральных веществ и витаминов, 
при массе менее 1500 г и сроке гестации менее 32-х 
недель – макро- и микронутриентов. 
Сохранить основные преимущества естествен-
ного вскармливания и в то же время обеспечить 
высокие потребности недоношенного ребенка в 
пищевых веществах становится возможным при 
использовании «обогатителей» (фортификаторов) 
грудного молока (ОГМ) (human milk fortifiers). Они 
представляют собой специализированные белко-
во-витаминно-минеральные («PreNAN FM 85», Не-
стле, Швейцария; «Breast milk fortifier», Фризленд 
Кампина Голландия) или белково-минеральные 
(«Пре-Сэмп», Сэмпер, Швеция;) добавки, внесение 
которых в свежесцеженное или пастеризованное 
женское молоко позволяет компенсировать дефи-
цит пищевых веществ в рационах преждевременно 
родившихся детей.
PreNAN FM 85 представляет собой гипоаллер-
генный обогатитель грудного молока, в состав 
которого входят высокогидролизованные бел-
ки молочной сыворотки, мальтодекстрин, вита-
минно-минеральный комплекс, холин, лецитин, 
L-карнитин, таурин.
Достаточное количество белка важно для адек-
ватного физического развития недоношенного ре-
бенка. PreNAN FM 85 увеличивает содержание белка 
за счёт высококачественных белков (высокогидро-
лизованный белок молочной сыворотки), обеспе-
чивает дополнительно 1 г белка на 100 мл грудного 
молока. Аминокислотный профиль PreNAN FM 85 
соответствует аминокислотному профилю грудного 
молока. Следовательно, обогащая грудное молоко 
PreNAN FM 85, сохраняется соотношение амино-
кислот и гипоаллергенность женского молока.
Углеводный компонент PreNAN FM 85 на 90% 
представлен мальтодекстрином. Мальтодекстрин 
является углеводом с высокой энергетической 
плотностью и низкой осмолярностью. Его приме-
нение дает возможность повысить энергетическую 
ценность до 85 ккал на 100 мл грудного молока, при 
этом обеспечивая низкую осмолярность. Это сни-
жает риск развития некротического энтероколита.
Уровень содержания витаминов и минералов в 
обогащенном PreNAN FM 85 грудном молоке соот-
ветствует рекомендациям ESPGHAN 2010.
PreNAN FM 85: 
• помогает сохранить основные преимущества 
грудного вскармливания;
• компенсирует недостаточное количество ка-
лорий, белков, витаминов и минералов в питании 
недоношенных детей;
• позволяет оптимизировать метаболизм;
•  способствует:аналитической направленности 
белкового обмена;
• хорошо переносится детьми, рождёнными с 
очень низкой массой тела;
• улучшает набор веса, а также прирост длины 
тела по сравнению с необогащённым грудным мо-
локом;
• сокращает длительность парентерального пи-
тания;
• способствует более благоприятному прогнозу 
в отношении умственного и физического развития 
недоношенных детей
• уменьшает риск остеопении;
• сокращает время госпитализации.
Начинать обогащение PreNAN FM 85 при дости-
жении объема энтерального питания 60 мл/кг/день. 
Рекомендуется постепенное повышение концен-
трации обогатителя, начиная с 1 г на 100 мл грудно-
го молока, достигая уровня 5 г на 100 мл грудного 
молока за период в 5-7 дней. Стандартный уровень 
разведения составляет 1 г (1 стик) на 20 мл грудно-
го молока. Целесообразно применять PreNAN FM 
85 весь период пребывания в стационаре. Детям с 
массой тела низкой к гестационному возрасту по-
казано обогащение грудного молока после выписки 
из стационара, до достижения ими гестационного 
возраста минимум 40 недель (возможно до 52 не-
дель).
 Выводы.
Оптимизация грудного вскармливания с по-
мощью обогатителя грудного молока помогает со-
хранить основные преимущества естественного 
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вскармливания и обеспечить высокие потребности 
недоношенного ребенка в пищевых веществах.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАНИЯ К КОРРЕКЦИИ 
ДИСФУНКЦИИ БИЛИАРНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ
Семёнова О.В.
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. Дисфункция билиарного тракта 
является одной из частых причин абдоминального 
болевого синдрома в детском возрасте. Нарушение 
пассажа желчи способствует прогрессированию 
органической патологии тонкой кишки, печени, 
поджелудочной железы и самого билиарного трак-
та. Желчнокаменная болезнь в настоящее время 
«омолаживается. Патология гепато-панкреато-ду-
оденальной зоны является одной из характерных 
причин формирования аутоиммунного процесса у 
детей и взрослых. В связи с этим мы считаем важ-
ной своевременную коррекцию пассажа желчи. 
Целью настоящей работы явилось выявление 
клинических показаний к коррекции нарушений 
желчевыделения у детей и определение способа ме-
дикаментозной коррекции.
С этой целью мы изучали анамнез 300 детей в 
возрасте до 14 лет, преимущественно школьного 
возраста, мальчиков 103, девочек 197. Из них 264 
ребёнка с патологией билиарного тракта и 36 де-
тей контрольной группы. Патологию билиарного 
тракта представили 20 детей с желчнокаменной 
болезнью. А также 95 детей с дисфункцией били-
арного тракта (дисфункция сфинктера Одди 22 
ребёнка, дисфункция желчных протоков 38 детей, 
дисфункция желчного пузыря 35 детей). В исследо-
вание также включили 34 ребёнка с острым некаль-
кулёзным холециститом и 115 детей с рецидивами 
некалькулёзного холецистита для сравнения пре-
дикторов патологического процесса в билиарной 
системе при дисфункции, воспалении и формиро-
вании желчных камней. 
Желчнокаменную болезнь диагностировали по 
результатам эхоскопии, признаками камня считали 
негомогенное подвижное образование в желчном 
пузыре с акустической тенью, учитывали наличие 
сформировавшихся желчных камней и билиарный 
сладж. 
Холециститом считали утолщение стенки желч-
ного пузыря, её слоистость или анэхогенный обо-
док вокруг стенки, результаты подтверждали от-
сутствием других причин для утолщения и измене-
ниями воспалительного характера в желчи и крови. 
Дисфункцию билиарного тракта диагностиро-
вали при исключении желчнокаменной болезни и 
холецистита. Продвижение желчи по различным 
отделам желчевыводящей системы оценивали по 
результатам пятифракционного дуоденального 
зондирования. У всех пациентов с дисфункцией 
фракция выброса желчного пузыря была снижена 
менее 1 мл/кг. По увеличению времени открытия 
сфинктера Одди более 10 минут определяли спазм 
сфинктера. По увеличению времени прохождения 
желчи по желчным протокам более 10 минут опре-
деляли дисфункцию желчных протоков (после ис-
ключения патологии сфинктера Одди). Дисфунк-
цией желчного пузыря считали уменьшение време-
ни вытекания пузырной желчи менее 20 минут, а 
также уменьшение скорости вытекания пузырной 
желчи менее 1 мл/мин (после исключения дисфунк-
ции сфинктера Одди и протоков). При дисфункции 
желчного пузыря уменьшение продолжительно-
сти времени сокращения пузыря имели 28 детей, 
замедление скорости выделения желчи из пузыря 
имели 7 детей.  Дуоденальное зондирование про-
водили перед выпиской из стационара, после ис-
ключения патологии гастродуоденальной зоны при 
фиброгастродуоденоскопии. 
В контрольной группе изменений в билиарной 
системе по результатам эхоскопии и дуоденального 
зондирования, отклонений результатов лаборатор-
ного исследования крови и желчи не отмечено. 
В клинических группах рассчитывали повыше-
ние абсолютного и относительного риска и отно-
шение шансов для различных факторов риска, вы-
явленных в анамнезе. При расчёте доверительных 
интервалов использовали значение t-критерия для 
объёма исследуемой выборки, которое определяли 
в ППП STATISTICA, модуль «Основные статистики 
и таблицы» (Basic statistics/ Tables), подмодуль «Ве-
роятностный калькулятор» (Probability calculator), 
Student t-test, опции «Обратная формула расчёта» 
(Compute t from p), двусторонний критерий (Two-
sided) при заданном числе степеней свободы (df=n–
1, где n – общее число наблюдений) и р=0,05 для 
95% ДИ, кнопка «Вычислить» (Compute).
Установлено, что при отягощённом инфекци-
онном и аллергоанамнезе, рецидивах дуоденита, 
коротких сроках грудного вскармливания (менее 
пяти месяцев) характерны различные варианты па-
